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SINOPSIS
Examen de las cuestiones legales y éticas, en la experiencia 
internacional, del manejo del embarazo con un feto anencefá-
lico dentro del contexto del aborto o parto inducido.
RESUMEN
Alrededor de un tercio de los fetos anencefálicos nacen vivos, 
pero no son conscientes o viables y fallecen rápidamente. Este 
defecto del tubo neural puede reducirse a través de la ingesta 
alimenticia de folatos, y detectarse prenatalmente por medio 
de una ecografía u otros medios.
Muchas legislaciones permiten el aborto bajo esta indicación o 
en virtud de los efectos que el embarazo, o la posibilidad de parto, 
puedan producir sobre la salud física o mental de una mujer.
Sin embargo, el aborto se encuentra restringido en algu-
nos sistemas jurídicos, particularmente en Sudamérica. Para 
evitar la responsabilidad penal, los facultativos no interrum-
pen un embarazo, mediante el parto o aborto inducidos, sin 
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autorización judicial previa. Los tribunales de 
justicia argentinos han desarrollado criterios 
para resolver estos casos; sin embargo, la res-
puesta de las cortes brasileñas no ha sido tan 
clara. Algunas preocupaciones éticas respecto 
del aborto tardío, es decir, después del punto de 
viabilidad fetal, se ven superadas debido a que 
los fetos anencefálicos no son viables. Diversos 
códigos profesionales o institucionales proveen 
de directrices con relación al manejo de emba-
razos anencefálicos.
Palabras clave: anencefalia; interrupción 
del embarazo; aborto; parto inducido; salud 
materna; aborto legal; aborto tardío.
SUMMARY
About a third of anencephalic fetuses are born 
alive, but they are not conscious or viable, and 
soon die. This neural tube defect can be limited 
by dietary consumption of foliates, and detected 
prenatally by ultrasound and other means. Many 
laws permit abortion, on this indication or on the 
effects of pregnancy and prospects of delivery on 
a woman’s physical or mental health. However, 
abortion is limited under some legal systems, 
particularly in South America. To avoid criminal 
liability, physicians will not terminate pregnan-
cies, by induced birth or abortion, without prior 
judicial approval. Argentinian courts have deve-
loped means to resolve these cases, but responses 
of Brazilian courts are less clear. Ethical concerns 
relate to late-term abortion, meaning after the 
point of fetal viability, but since anencephalic 
fetuses are nonviable, many ethical concerns are 
overcome. Professional guidance is provided by 
several professional and institutional codes on 
management of anencephalic pregnancies.
Key words: abortion, anencephaly, induced 
birth, late-term abortion, lawful abortion, ma-
ternal health, termination of pregnancy.
INTRODUCCIÓN
La anencefalia es el más grave de los defectos 
del tubo neural fetal, que da como resultado la 
incapacidad del tubo neural de cerrarse en la 
base del cráneo durante la 3ª o 4ª semana (día 
26 a 28) contada desde la concepción1 e impide la 
formación de ciertos huesos craneales que rodean 
la cabeza. Es así como falta parte o todo el cerebro, 
y el tejido cerebral restante queda expuesto al 
daño provocado por el líquido amniótico. Si bien 
la mortinatalidad es un resultado común de la 
anencefalia fetal, algunos fetos afectados nacen 
vivos pero con un tallo encefálico rudimentario.
Sin embargo, debido a la falta de funciones 
cerebrales, son incapaces de lograr consciencia 
y experimentar dolor, si bien el tronco encefálico 
puede estar apto para provocar acciones reﬂejas 
como la respiración y reacciones ocasionales al 
sonido y al tacto. Los recién nacidos anencefáli-
cos no son viables ni tratables y su sobrevivencia 
se mide usualmente en horas más que en días.
Existe una larga historia de nacimientos, e 
incluso en los casos menos severos de sobrevi-
vencia, de productos de la concepción humana 
extremadamente malformados, y que la historia 
del derecho común anglosajón ha reconocido 
como “monstruos” con estatus humano incierto. 
La iglesia cristiana medieval mantenía la misma 
duda, proveyendo únicamente un bautismo con-
dicionado en términos tales “Si vosotros sois un 
hombre, yo os bautizo, etc.”3.
Es difícil de establecer en términos globales la 
incidencia moderna de anencefalia. En los EE. UU. 
las estimaciones son variablemente establecidas 
en uno de cada mil embarazos o nacidos vivos. La 
incidencia entre los nacidos vivos es más fácil de 
determinar que entre los embarazos, ya que, con 
la detección prenatal, las mujeres suelen optar por 
el aborto. En términos mundiales, la incidencia 
pareciera ser mayor en aquellos lugares en que el 
aborto está legamente restringido.
En años recientes, la opción por el aborto ante 
la detección prenatal de la anencefalia ha sido 
objeto de impugnación jurídica, particularmente 
en Sudamérica y especialmente en la Argentina, 
Brasil y más recientemente en Irlanda.
El fracaso de los sistemas de salud y los 
sistemas jurídicos en darle un tratamiento hu-
manitario a los embarazos anencefálicos tuvo 
notoriedad internacional en noviembre de 2005, 
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cuando el Comité de Derechos Humanos, en 
el caso de KL v. Perú
4
 condenó al país deman-
dado por múltiples violaciones a las normas 
de derechos humanos del Pacto Internacional 
de Derechos Civiles y Políticos. El caso surgió 
cuando una joven de 17 años de edad, paciente de 
un hospital público de Lima, fue diagnosticada 
con un embarazo anencefálico. Su ginecólogo 
le informó de los riesgos que dicho embarazo 
imponía sobre su vida, y le aconsejo interrumpir 
su embarazo, a lo cual ella y su madre accedie-
ron luego de la conﬁrmación del diagnóstico. 
La legislación peruana permite el aborto bajo 
esta indicación. Sin embargo, el director del 
hospital, aunque consciente de la constatación 
por escrito de los riesgos a la vida de la joven 
que hiciera el ginecólogo del hospital, rehusó 
otorgar la autorización necesaria para llevar a 
cabo el procedimiento5.
La joven paciente fue obligada a dar a luz 
y amamantar a su agónico bebé recién nacido 
durante los días que éste sobrevivió, sufrió una 
profunda depresión diagnosticada psiquiátri-
camente que afectó gravemente su desarrollo y 
salud mental futura. La insensible indiferencia 
del director del hospital al riesgo que la conti-
nuación del embarazo podría provocar en la vida 
y salud mental de la paciente, y de su derecho a 
ponerle término, tuvo consecuencias jurídicas 
en la responsabilidad estatal de la violación a los 
derechos humanos. El Comité de Derechos Hu-
manos considero que KL había sido víctima de 
tratos crueles, inhumanos y degradantes, y que 
se había violado su derecho a la privacidad, me-
diante la obstrucción de los medios legales para 
dar cumplimientos al consejo de su ginecólogo 
y a una falta de recursos legales adecuados para 
remediar la violación de sus derechos.
La sentencia del Comité de Derechos Humanos 
del año 2005 establece los parámetros mediante 
los cuales se debe medir toda otra respuesta al 
diagnóstico prenatal de la anencefalia.
PREVENCIÓN Y DESCUBRIMIENTO
La anencefalia parece ser multifactorial en 
su origen, incluyendo, entre los factores contri-
buyentes, causas genéticas y particularmente 
alimenticias. Los estudios demuestran que una 
mujer que ya ha tenido un hijo con un defecto 
en el tubo neural (DTN) corre un riesgo del 3% 
de que un embarazo posterior también se vea 
afectado por esta afección, pero la evidencia de 
orígenes hereditarios parece ser en gran medida 
indirecta6. Más relevante se considera una dieta 
alimenticia inadecuada o pobre de folatos, como 
cereales fortiﬁcados, espinaca, lentejas, garban-
zos, espárragos, brócoli, arvejas, maíz, coles de 
Bruselas, plátanos y naranjas. Debido a que los 
DTN se pueden originar con anterioridad a que 
la mujer se dé cuenta de que está embarazada, se 
le aconseja que consuma alimentos ricos en ácido 
fólico al menos tres meses antes de que planee 
quedar embarazada, y que mantenga una ingesta 
adecuada de éstos durante su etapa reproductiva 
si es factible que vaya a quedar embarazada. Se 
calcula que hasta la mitad de todos los defectos 
de nacimiento son prevenibles, si la mujer en 
edad reproductiva come suﬁciente cantidades 
de alimentos provistos o fortiﬁcados con ácido 
fólico, o mediante la ingesta de suplementos 
vitamínicos7. La tasa de DTN es previsiblemente 
más alta en aquellas comunidades en que las 
mujeres mantienen una dieta más pobre.
Desde que se diagnostica un embarazo, las 
mujeres pueden someterse a diversos exámenes 
para determinar la presencia de DTN. Más común 
es la utilización de una ecografía o sonograma, 
que se encuentra ampliamente disponible en los 
países desarrollados y a menudo accesibles en los 
grandes centros de países de escasos recursos. 
Éstos pueden detectar la ausencia de la porción 
superior de una cabeza fetal desde aproximada-
mente la doceava semana de gestación.
Aproximadamente al mes siguiente, la amnio-
centesis puede mostrar rastros de médula espinal 
del feto en el líquido amniótico, y un análisis del 
suero maternal (alfafetoproteína) puede revelar 
evidencias de fuga desde el tubo neural del feto 
hacia el ﬂujo sanguíneo de la madre.
La ecografía es el método preferido para el 
examen del tubo neuronal prenatal o el estado de 
la columna vertebral, ya que permite interrumpir 
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el embarazo en forma más temprana si se llega 
a detectar una anomalía severa. El análisis del 
suero materno es una prueba preliminar que re-
quiere de la consecuente conﬁrmación del estado 
del feto, ya que arroja una alta tasa de resultados 
falsos positivos (y algunos falsos negativos). La 
amniocentesis es más precisa y puede llegar a 
conﬁrmar el resultado de una prueba de análisis 
de suero materno, pero es más invasiva que el 
examen de sangre ya que involucra la inserción 
de una jeringa a través de la pared uterina, con 
el ﬁn de extraer una cantidad pequeña de líquido 
amniótico para su análisis de células fetales. Este 
examen puede evidenciar anomalías genéticas o 
cromosómicas, así como también cualquier DTN, 
pero no puede llevarse a cabo antes de la semana 
14 de embarazo. La tardanza en el diagnóstico 
no permite que pueda otorgarse una consejería 
apropiada hasta la mitad del segundo trimestre 
de embarazo, cuando el aborto es más invasivo 
y presenta más complicaciones.
LAS LEYES SOBRE ABORTO
Muchas de las leyes históricamente restricti-
vas del aborto han sido enmendadas con el ﬁn 
de permitir el aborto de un feto inviable o que al 
nacer se verá afectado por una anomalía severa, 
incompatible con un período signiﬁcativo de so-
brevivencia. No obstante cuán restrictiva sea la 
redacción de una indicación de salud fetal para 
el aborto legal, ciertamente se satisface median-
te el diagnóstico de anencefalia, desde que tal 
condición es incompatible con la viabilidad fetal 
y con una vida signiﬁcativa. El indolente feto, 
incapaz de sentir confort ni dolor y sin ninguna 
expectativa de sobrevivencia más allá de algunos 
días, no puede considerársele como acreedor de 
derechos o intereses jurídicos.
Un caso semejante del más alto tribunal de 
Inglaterra concernía a un paciente de 21 años 
de edad en un estado vegetativo persistente o 
permanente. Había sufrido un severo daño cere-
bral a causa de anoxia cerebral, por encontrarse 
aplastado por varios minutos bajo una multitud, 
inhabilitado de respirar e inconsciente. Mantuvo 
la capacidad de respiración espontánea, pero 
requería de nutrición e hidratación artiﬁcial 
mediante una sonda nasogástrica. Luego de tres 
años y medio, el hospital solicitó a la corte una 
autorización para retirar la sonda, denegar la 
administración de antibióticos en caso de una 
infección y permitir al paciente, con el consen-
timiento de sus familiares, fallecer. El tribunal 
de familia, la Corte de Apelaciones y el más alto 
órgano jurisdiccional, la Cámara de los Lores, 
declararon que tal muerte era lícita. Los jueces 
consideraron que esa muerte no era contraria 
a sus intereses y mostraron dudas de que en 
su estado permanente de indolencia poseyera 
un interés en sobrevivir. Lord Goff observó 
que “si se preguntara, como debiera hacerse 
en mi opinión, si sirve a su mejor interés que el 
tratamiento (…) continúe, esa pregunta puede 
ser respondida sensiblemente en el sentido de 
que no representa sus mejores intereses”8. Esta 
declaración refuerza las numerosas sentencias 
judiciales que han señalado que los tratamientos 
para prolongar la vida de aquellos recién naci-
dos gravemente dañados no son apropiados, 
tomando en consideración su interés superior y 
los derechos humanos9.
Muchas legislaciones que no contemplan una 
indicación de discapacidad fetal para el aborto 
permiten el procedimiento para proteger la 
vida de la mujer y su salud física y mental. La 
violación a los derechos humanos en el caso 
KL se basa, en parte, en el hecho de que no se 
hayan tomado en cuenta los efectos que, en la 
futura salud mental de la mujer, pudiera oca-
sionar el hecho de verse obligada a dar a luz 
y amamantar un recién nacido anencefálico. 
No obstante, existe un historial de sospechas 
judiciales frente a la aﬁrmación de la existen-
cia de efectos psicológicos o mentales dañinos 
para la mujer, debido a la incertidumbre de un 
criterio y evaluación profesional y de prognosis 
a largo plazo, y la facilidad de simulación bajo 
intereses utilitarios. Los jueces, predominante-
mente varones, tienden a descartar los efectos 
que sobre la salud mental de la mujer tiene un 
embarazo altamente estresante, y la angustia 
mental, trauma, dolor, culpa y depresión que, 
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luego de nueve meses de gestación, provoca el 
alumbramiento de un recién nacido totalmente 
desﬁgurado y agónico10. La suposición superﬁcial 
de que estos efectos pueden superarse mediante 
terapia es despectiva e ignorante del compromiso 
emocional que una mujer tiene de dar a luz un 
hijo capacitado para vivir.
Algunas cortes destacadas han justiﬁcado 
las restricciones legales al aborto, en virtud de 
la protección al interés estatal e individual en 
el feto en desarrollo como “vida potencial”. Por 
ejemplo, en 1973 la Corte Suprema de EE. UU. 
trató el tema del embarazo referente a cuándo el 
interés estatal sobre la vida del nonato se torna 
imperioso. El ministro Blackmun observó que 
“con respecto al importante y legítimo interés del 
estado en la vida potencial, el punto ‘imperativo’ 
se encuentra en la viabilidad. Esto es así porque, 
en este punto, el feto tiene presumiblemente la 
capacidad de una vida signiﬁcativa fuera del 
vientre materno”
11
. Del mismo modo, en la Corte 
Suprema de Canadá, el ministro Wilson se reﬁrió 
al “valor que debe asignarse al feto como vida en 
potencia”12. Cuando el feto no posee un potencial 
de vida signiﬁcativo, debido a que está en estado 
de inconsciencia y es inviable, el estado no puede 
justiﬁcarse situando el interés fetal o su propio 
interés por encima del interés de la mujer en 
poner término a su infructuoso embarazo de 
manera segura.
Los diferentes intereses, es decir, el de la mujer 
que solicita la interrupción de un embarazo anen-
cefálico, el del feto y el del estado, son frecuente-
mente ponderados en los tribunales de justicia, 
particularmente de la Argentina y Brasil, donde 
habitualmente se le exige a la mujer que obtenga 
una autorización judicial previa a la intervención 
médica de interrupción de embarazo.
Al cierre del año 2007, por ejemplo, se pro-
dujo una acalorada discusión en los medios de 
comunicación argentinos, debido a una senten-
cia reciente que trataba el alcance del aborto 
en el Código Penal nacional. En el año 2001, 
la Corte Suprema Argentina había sentencia-
do, en un destacado fallo, que la inducción de 
un parto prematuro de un feto anencefálico 
condenado a fallecer en forma inmediata no 
transgredía las leyes sobre aborto. El feto no 
tenía un interés en una gestación prolongada, 
e iba a morir en el parto debido a su patología 
y no debido a un acto letal13.
La opinión mayoritaria de la Corte Suprema 
declaró su aprobación al fallo redactado por el 
juez Maier del Tribunal Superior de Justicia de 
la Provincia de Buenos Aires, quien distingue, 
dentro de la interrupción del embarazo, el aborto 
y el parto prematuro, signiﬁcando el primero una 
interrupción provocada con anterioridad a las 28 
semanas de embarazo y con la intención de lograr 
la muerte fetal, y el segundo, una inducción tardía 
en el embarazo con el objeto de producir un bebé 
vivo, aunque éste no sea viable. Este enfoque 
mayoritario prevaleció en la Corte Suprema; 
sin embargo, las opiniones disidentes objetaron 
diciendo que el feto se mantendría vivo in útero, 
pero moriría prematuramente en el parto y que, 
por tanto, se le estaba negando su derecho a vivir 
mientras lo permitiera la naturaleza. De acuerdo 
con el artículo 70 del Código Civil argentino y la 
declaración argentina de adhesión a la Conven-
ción de los Derechos del Niño, la vida comienza 
en la concepción. La opinión disidente se entregó 
a pesar del número signiﬁcativo de fetos anen-
cefálicos que mueren en las etapas tardías del 
embarazo o durante el parto natural.
Una característica del fallo mayoritario de 
la Corte Suprema fue la importancia que le 
concede a la evidencia de que la continuación 
del embarazo daña la salud física y/o mental 
de la mujer, así como también la de la familia, 
que incluía una joven hija. Un juez disidente 
consideró como injustiﬁcable privar al feto de 
las pocas semanas que le quedaban de vida, 
simplemente para mitigar el daño a la madre, 
que podría aliviarse mediante apoyo psicológi-
co. No obstante, un juez mayoritario consideró 
que forzar a la madre a enfrentar los riesgos a la 
salud física y mental que provocan la continua-
ción del embarazo, y el dar a luz un feto que no 
tiene posibilidades de vida fuera de su cuerpo, 
se asemejaba a la tortura. Esta percepción reﬂeja 
el fallo en KL v. Perú4 que parece inﬂuenciar y 
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reaﬁrmar las sentencias dictadas por otros tri-
bunales con posterioridad hacia el razonamiento 
mayoritario de la Corte Suprema14.
A pesar de ciertos fallos disidentes de los tri-
bunales argentinos, la situación parece ser más 
clara que en Brasil, donde una revisión de los 
fallos judiciales demuestra el caos y la indulgen-
cia judicial a las creencias morales personales, 
dando igual peso a los enfoques mayoritarios y 
disidentes vistos en Argentina. Se observó en el 
año 2007 que “[e]l debate en torno al derecho a 
un aborto selectivo se ha intensiﬁcado en los cír-
culos médicos y judiciales brasileños en la última 
década (…) El Código Penal brasileño no incluye 
las malformaciones fetales como una causal 
aceptable [para el aborto legal]; sin embargo, 
se estima que desde 1989, 3000 demandas ju-
diciales han resultado en la autorización para 
interrumpir un embarazo en el caso de anoma-
lías que son incompatibles con la vida fuera del 
útero”15. La intensiﬁcación parece estar asociada 
con el aumento de la disponibilidad de ecografías 
dentro de los servicios de salud pública durante 
los años 90, exponiendo así los antecedentes de 
la relativamente alta incidencia de anencefalia 
al momento del nacimiento. Según datos de la 
OMS, Brasil ocupa el cuarto lugar de incidencias 
más altas a nivel mundial de recién nacidos, 
después de México, Chile y Paraguay16.
El Código Penal brasileño de 1940 castiga 
con penas de hasta diez años de prisión el aborto 
provocado sin consentimiento de la mujer o que 
causa su muerte o le provoca daños físicos; con 
penas de hasta 3 años cada uno, cuando el ejecu-
tante y la mujer están de acuerdo. Estas penas son 
relativamente leves, desde que la ley inglesa, por 
ejemplo, castiga al ejecutante con penas máximas 
de cadena perpetua incluso cuando el aborto ilegal 
es inducido con el consentimiento de la mujer. La 
legislación brasileña contiene excepciones única-
mente cuando el embarazo es resultado de una 
violación o cuando la interrupción es necesaria 
para salvar la vida de la mujer.
Como en muchos otros países, las normas 
sobre aborto contenidas en el Código Penal 
brasileño, redactado cuando la anencefalia 
sólo era posible de detectar durante el parto de 
nacidos vivos o muertos, fueron diseñadas con 
el ﬁn de proteger los intereses en la gestación 
fetal y la viabilidad.
Sin embargo, cuando se reconoce que la via-
bilidad ha sido truncada por la naturaleza, puede 
que los tribunales reﬂejen el destacado fallo ar-
gentino de 2001 y autoricen un parto prematuro. 
Por ejemplo, en Brasil, en el caso Leandra del año 
2005, se declaró que el parto prematuro quedaba 
fuera del ámbito de un aborto. La Corte observó 
que “cuando el feto es incompatible con la vida 
(…) no existe agravio a los valores de la vida pro-
tegidos por la Constitución y el Código Penal”. Sin 
duda, los tribunales han invocado la Constitución 
para autorizar abortos en caso de embarazos 
anencefálicos bajo las causales de preservación 
de la vida y dignidad de la mujer18.
Es más, los tribunales han fallado que la pre-
servación de la salud mental y física de la mujer 
se contempla dentro de la excepción que autoriza 
el aborto para preservar la vida de la mujer en 
el Código Penal19.
Sin embargo, no puede considerarse que la 
jurisprudencia brasileña imperante sea necesa-
riamente empática con los abortos de embarazos 
inviables. El Código Penal suele interpretarse 
restrictivamente20, viéndose reforzado por las 
normas constitucionales referentes al derecho 
a la vida desde la concepción, incluso de un feto 
que no está destinado a sobrevivir más allá de 
un corto tiempo luego del nacimiento. Si bien los 
tribunales evitan utilizar un lenguaje religioso o 
moral, y redactan sus fallos de acuerdo con las 
construcciones terminológicas del Código Penal 
y la Constitución, esta construcción jurídica 
asemeja la aplicación de conceptos teológicos 
sobre la incorporación del alma al cuerpo y otras 
enseñanzas relacionadas de la Iglesia Católica 
Romana, que mantiene un fuerte control sobre 
la tradición legal brasileña. La Corte Suprema 
Federal de Brasil se encuentra actualmente estu-
diando la constitucionalidad del aborto en casos 
de anencefalia, sin que se requiera autorización 
judicial previa u otro permiso especial otorgado 
por el estado21.
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ASPECTOS ÉTICOS
La detección precoz de los defectos del tubo 
neural es como un viento que aviva las llamas 
de un debate bien ensayado sobre la ética del 
aborto. El especial reto que brinda la anence-
falia surge con anterioridad a que su detección 
mediante la ecografía se volviera popular; es 
decir, cuando la patología era detectada prena-
talmente sólo en las etapas tardías del embarazo. 
El aborto tardío es polémico porque los enfoques 
graduales al aborto, que han inspirado muchas 
de las legislaciones liberales, reconocen que los 
intereses del feto y el interés en la vida del feto 
se fortalecen a medida que la gestación avanza. 
Una etapa común en la que los intereses del feto 
pueden prevalecer es la viabilidad, que a menudo 
se considera ocurre a las 24 semanas de gesta-
ción. No obstante, este enfoque se torna confuso 
cuando un feto es inviable.
La detección tardía de la anencefalia es una 
preocupación médica de larga data en aquellos 
casos en que las mujeres carecen de acceso a los 
servicios prenatales, como sucede en los países y 
comunidades de escasos recursos y, por ejemplo, 
entre los habitantes de zonas remotas. Aunque 
su incidencia sea baja, el aborto tardío también 
constituye una preocupación ética profesional en 
aquellos países económicamente desarrollados, 
quizás con consecuencias jurídicas22. Sin embar-
go, la controversia referente a la interrupción 
tardía de un embarazo anencefálico, en virtud 
de la causal que intenta evitar riesgos a la salud 
física y mental de la mujer, debido a la gestación 
prolongada y el alumbramiento de un feto muerto 
o moribundo, parece diluirse en aquellos casos 
en que la medicina se practica de acuerdo con 
estándares profesionales y principios seculares. 
En los EE. UU., los médicos pueden verse bajo la 
prohibición de practicar lo que el Congreso ha de-
nominado como “aborto por nacimiento parcial”, 
pero no les está prohibido practicar un aborto 
tardío que sí se realiza por otros medios23.
Durante 1996 el gobierno de Holanda desig-
nó una comisión para abordar el manejo de los 
abortos tardíos. Su informe de 1998
24
 dictaminó 
que cuando la muerte del infante es inevitable, 
durante o inmediatamente luego del nacimiento, 
el aborto tardío es éticamente admisible con el 
consentimiento o a solicitud de los padres25. El 
informe aceptó que se efectuaran abortos en 
estos casos durante el tercer trimestre, caliﬁ-
cándolo como un hecho moralmente permitido, 
como el menor de dos males.
Algunas mujeres rehúsan interrumpir su em-
barazo y deciden continuarlo26. Puede que ciertos 
argumentos religiosos apoyen esta decisión, y a 
ﬁnes de los años 80 un incentivo altruista era 
la posibilidad de salvar la vida de otros infantes 
mediante la donación de los órganos del fallecido 
recién nacido para ser trasplantados en otros 
capaces de sobrevivencia. No obstante, si se deja 
al recién nacido anencefálico morir por causas 
naturales, su proceso de deceso natural es sus-
ceptible de dejar sus órganos inutilizables para 
un trasplante. Además, no puede certiﬁcarse su 
muerte bajo criterios neurológicos de muerte 
cerebral total, mientras su tallo encefálico sos-
tenga la respiración espontánea y las funciones 
cardíacas, sin importar cuán dañado esté.
Casos como este ocurrieron en esta época, 
como por ejemplo, el del Centro Médico Uni-
versitario Loma Linda (Loma Linda University 
Medical Center) de California. En este caso, 
los órganos fueron trasplantados desde recién 
nacidos anencefálicos, pero bajo una enorme 
controversia ética, agravada por aprensiones 
médicas y jurídicas respecto de cuán apropiada 
era la utilización de estrategias de tratamiento 
que determinaran la muerte cerebral del feto 
y mantuvieran la calidad del tejido27. Un pro-
minente especialista en ética médica escribió, 
durante 1988, un artículo referente a la posibi-
lidad de trasplante titulado “Órganos de infantes 
anencefálicos: una idea cuyo tiempo aún no ha 
llegado” (Organs from anencephalic infants: 
an idea whose time has not yet come)28. Sin 
embargo, veinte años después, pareciera que el 
tiempo para esta idea ya ha pasado.
REACCIONES PROFESIONALES
En la sentencia del caso KL de 2005, el Comi-
té de Derechos Humanos de la ONU le solicitó 
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al gobierno del Perú que adoptara las medidas 
necesarias para impedir que sus hospitales vol-
vieran a violar los derechos humanos develados 
en el caso, incluidos los tratos crueles, inhuma-
nos y degradantes a causa de la denegación del 
aborto legal de embarazos anencefálicos. El Co-
mité indicó que Perú debía adoptar un protocolo 
nacional respecto de las normas que regulan los 
servicios de aborto terapéutico de acuerdo con 
el manual de la OMS de 2003 titulado “Aborto 
sin riesgos: Guía técnica y de políticas para Sis-
temas de Salud”29. Perú ha informado al Comité 
de Derechos Humanos que, si bien el Ministerio 
de Salud ha propuesto un protocolo, éste aún no 
se ha traducido en política pública oﬁcial.
Puede que ciertas directrices se elaboren en 
forma restrictiva al tratar, por ejemplo, única-
mente el manejo médico de la anencefalia. Verbi-
gracia, durante 1990, un Grupo de Trabajo Médi-
co (Medical Task Force) ad hoc norteamericano 
sobre la anencefalia publicó el comunicado “El 
infante con Anencefalia” (The Infant with Anen-
cephaly)30 que fue aprobado por la Academia Es-
tadounidense de Pediatría (American Academy 
of Pediatrics), la Academia Estadounidense de 
Neurología (American Academy of Neurology), 
el Colegio Estadounidense de Obstetras y Gine-
cólogos (American College of Obstetricians and 
Gynecologists), la Asociación Estadounidense de 
Neurología (American Neurological Association) 
y la Sociedad de Neurología Pediátrica (Child 
Neurology Society). La declaración aborda los 
siguientes temas: el tratamiento in útero y pos-
natal, señalando que alrededor de un 65% de los 
fetos afectados fallecieron in útero; los riesgos de 
un alumbramiento disfuncional y complicaciones 
de parto; la atención neonatal hasta el falleci-
miento; y las razones por las cuales fracasa el 
trasplante exitoso de órganos. Dicho comunicado 
proporciona información sobre cuestiones médi-
cas que dan lugar al análisis de factores sociales, 
jurídicos y éticos.
Diversas declaraciones del Comité para los 
Aspectos Éticos de la Reproducción Humana y 
Salud de la Mujer, de la Federación Internacional 
de Ginecología y Obstetricia (FIGO) se reﬁeren 
al manejo de embarazos anencefálicos31. Las 
declaraciones incluyen Trabajos de Ética Rela-
tivos al Diagnóstico Prenatal de Enfermedades 
del Concepto, Aspectos Éticos Relativos a Fetos 
Gravemente Malformados, Aspectos Éticos 
de la Terminación del Embarazo Siguiendo al 
Diagnóstico Prenatal y la declaración de 1988 
sobre Recomendaciones sobre Anencefalia y 
Trasplante de Órganos, que denota que las de-
ﬁniciones jurídicas locales sobre la muerte son 
vinculantes. La declaración de 1995 referente a 
Aspectos Éticos del Manejo de Recién Nacidos 
con Malformaciones Severas reconoce que, cuan-
do los padres y los facultativos están de acuerdo 
respecto del interés superior de tales infantes, se 
les debe permitir morir con dignidad, sin inter-
venciones médicas inadecuadas o inútiles.
A la luz de estas recomendaciones, los colegios 
médicos e instituciones, tales como los hospitales, 
pueden elaborar directrices para el manejo de em-
barazos anencefálicos y/o de interrupción tardía 
del embarazo en virtud de estas y otras indicacio-
nes relacionadas. Dichas directrices debieran in-
cluir indicaciones para el aborto, bajo las causales 
de salud física y mental de la mujer embarazada10. 
Las directrices profesionales pueden ayudar a los 
facultativos a enfrentar posibles responsabilida-
des éticas y jurídicas, particularmente hacia los 
pacientes, por su falta o negativa para ofrecer o 
aconsejar la interrupción legal de un embarazo 
médicamente indicada32. Por lo demás, pueden 
tomarse iniciativas a nivel gubernamental para 
aclarar cuáles constituyen prácticas adecuadas. 
Verbigracia, en la Argentina, los organismos de 
salud provinciales y municipales de Buenos Aires 
han comenzado a elaborar protocolos para la in-
terrupción de embarazos anencefálicos u otros, 
incluido el parto inducido y el parto prematuro, 
tomando en cuenta la jurisprudencia reciente y 
evitando infringir la normativa contraria al abor-
to33. Esto es consistente con el exigencia judicial 
que, fundamentado en los derechos humanos, 
requiere que los organismos gubernamentales es-
peciﬁquen las circunstancias mediante las cuales 
los servicios de aborto se encuentran legalmente 
disponibles5.
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